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Цель исследования — оценить эффективность и безопасность различных комбинаций «истинных» антиэметиков и
адъювантов анестезиологического пособия в профилактике послеоперационной тошноты и рвоты у онкологичес
кого контингента больных. Материал и методы. Исследовано 165 пациенток, которым в условиях внутривенной
общей анестезии выполнялись оперативные вмешательства по поводу злокачественных новообразований женской
половой сферы II—III стадии. В зависимости от используемой схемы профилактики послеоперационной тошноты
и рвоты, исследуемые были рандомизированы на 4 группы: группа С (n=43) — группа сравнения, в которой огра
ничивались только профилактикой ондансетроном 8 мг и дексаметазоном 8 мг на этапе индукции; больные группы
Э (n=40) дополнительно получали эсмолол в виде непрерывной инфузии 0,59±0,94 мг/кг/ч; пациенткам группы Д
(n=41) на травматичном этапе операции внутривенно болюсно вводили дроперидол 0,038±0,055 мг/кг; в группе К
(n=41) на травматичном этапе вмешательства внутривенно болюсно вводили клонидин 0,0013±0,0004 мг/кг. Фик
сация инцидентов послеоперационной тошноты и рвоты осуществлялась в течение 24 часов после операции. Ре
зультаты. В группе С послеоперационная тошнота и рвота развилась у 15 из 43 больных (34,9%). В группе Э это
осложнение возникло у 8 из 40 пациенток (20%), в группе Д у 8 из 41 больных (19,5%). В группах Э и Д не было
достоверных отличий по частоте послеоперационной тошноты и рвоты от группы С. В группе К данное осложне
ние наблюдали у 6 из 41 пациентки, что составило 14,6% и оказалось достоверно ниже (р=0,03), чем в группе С.
Интенсивность послеоперационной тошноты и рвоты была ниже во всех группах исследования в сравнении с груп
пой С. Заключение. Включение в схему профилактики послеоперационной тошноты и рвоты клонидина способст
вует достоверному снижению частоты развития данного осложнения и его интенсивности. Использование эсмоло
ла или дроперидола способствует уменьшению интенсивности послеоперационной тошноты и рвоты. Ключевые
слова: онкохирургия, послеоперационная тошнота и рвота, профилактика послеоперационной тошноты и рвоты,
антиэметики, эсмолол, дроперидол, клонидин.
Study objective: to assess the efficacy and safety of different combinations of antiemetic drugs and adjuvants as
part of anesthetic care in prevention of postoperative nausea and vomiting in oncological patients. Materials and
methods: 165 patients who undergone surgical treatment for female oncological diseases on the II—III stages with
common anaesthesia were included. Depending on the scheme of postoperative nausea and vomiting prevention
participants were divided into 4 groups. Patients from group C (comparative, n=43) received treatment with
ondansetron (8 mg) and dexamethasone (8 mg) in the induction stage. Patients from group E (n=40) additionnaly
received continuous infusion of esmolol 0,59±0,94 mg/kg/h. Patients from group D (n=41) on the traumatic stage
of operation received bolus of intravenous droperidol 0,038±0,055 mg/kg. Patients from group K (n=41) on the
traumatic stage of operation received bolus of intravenous of clonidine 0,0013±0,0004 mg/kg. Postoperative nau
sea and vomiting episodes were monitored during 24 hours after the surgery. Results: in group C postoperative nau
sea and vomiting developed in 15 patients from 43 (34,9%). In group E this complication was detected in 8 from 40
patients (20%). In group D – in 8 from 41 patients (19,5%). Groups E and D did not have statistically significant
differences from group C in terms of the frequency of postoperative nausea and vomiting. In group C this compli
cation was detected in 6 from 41 patients with the rate of 14,6% which is significantly lower than in group C
(p=0.03). The intensity of the nausea and vomiting was lower in groups E,D, and K as compared with group C.
Conclusion: the inclusion of clonidine in scheme of postoperative nausea and vomiting prevention lead to statisti
cally significant decrease of the frequency of this complication. Administration of esmolol and droperidol leads to
decrease of postoperative nausea and vomiting intensity. Key words: oncosurgey, postoperative nausea and vomit
ing, antiemetics, esmolol, droperidone, clonidine.
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Введение
Проблема послеоперационной тошноты и рвоты
(ПОТР), несмотря на множество исследований, посвя
щенных этой теме, актуальна и по сей день [1—4]. Осо
бое значение проблема ПОТР приобретает в гинеколо
гической практике, где вероятность развития этих
нежелательных явлений очень велика и составляет от
27% до 70% [5, 6]. Столь высокие цифры у данного кон
тингента больных обусловлены частым сочетанием до
стоверных факторов риска ПОТР, к которым относятся:
женский пол, некурящий статус, морская болезнь в
анамнезе, периоперационное использование опиоид
ных анальгетиков [7]. На настоящий момент не сущест
вует идеального антиэметика, профилактическое при
менение которого решало бы проблему ПОТР, также
как не существует идеального метода анестезии и по
слеоперационной аналгезии для пациентов с высоким
риском ПОТР [1, 3, 8—11]. По этой причине использо
вание комбинаций препаратов и мультимодального
подхода к профилактике ПОТР оправдано и становит
ся все более популярным [1]. 
В настоящее время выделяют адъювантные препа
раты, добавление которых в общепринятые схемы анес
тезиологического пособия позволяет усилить основной
и снизить побочные эффекты анальгетиков и анестети
ков [12]. Ряд таких препаратов, по данным современных
авторов, обладает также и антиэметическими свойства
ми. К ним относятся: дроперидол [13], клонидин [14],
эсмолол [15,16], дексаметазон [17]. Целью нашего ис
следования было оценить эффективность и безопас
ность различных комбинаций «истинных» антиэмети
ков и адъювантов анестезиологического пособия в
профилактике ПОТР.
Материал и методы
Обследовали 165 пациенток в возрасте от 20 до 79 (сред
ний возраст 46,7±12,3) лет, которым в условиях мультимодаль
ной внутривенной общей анестезии (мидазолам, пропофол,
фентанил) с ИВЛ газовой смесью О2:N2O = 1:2 выполняли рас
ширенные оперативные вмешательства по поводу злокачест
венных новообразований женской половой сферы II—III ста
дии. Большинство пациенток имели физический статус ASA
I—II. Риск развития ПОТР обусловливали следующими факто
рами: в послеоперационном периоде с целью обезболивания все
пациентки получали опиоидные анальгетики, 128 — имели не
курящий статус, 46 — в анамнезе страдали морской болезнью. 
Накануне операции в 22:00 пациентки получали стандарт
ную премедикацию: диазепам 0,15±0,03 мг/кг внутримышеч
но. В день операции: диазепам 0,15±0,03 мг/кг и клемастин
0,03±0,05 мг/кг внутримышечно за 2 ч до операции, диазепам
0,15±0,03 мг/кг внутримышечно и атропин 0,01 мг/кг подкож
но за 40 мин до операции. Индукция анестезии проводили ми
дазоламом 0,09±0,03 мг/кг, фентанилом 0,02±0,003 мг/кг, про
пофолом 0,56±0,31 мг/кг, миорелаксацию обеспечивали
рокурония бромидом 0,68±0,14 мг/кг. Средние общие дозы
препаратов анестезии представлены в таблице 1. 
В послеоперационном периоде обезболивание осуществ
ляли с использованием раствора тримепередина (промедол
2%), который вводили по требованию пациенток под контро
лем врача. Длительность оперативных вмешательств состави
ла в среднем 3,2±1,0 ч., кровопотеря — 13,2±12,6 мл/кг. 
На этапе индукции все больные получали стандартную
профилактику ПОТР: ондансетроном 8 мг и дексаметазоном 8
мг внутривенно. Далее, в зависимости от используемой схемы
профилактики ПОТР, исследуемые были рандомизированы на
4 группы: группа С (n=43) — группа сравнения, в которой ог
раничивались только стандартной профилактикой ондансе
троном 8 мг и дексаметазоном 8 мг на этапе индукции; паци
ентки группы Э (n=40) дополнительно получали эсмолол
(бревиблок) в виде непрерывной инфузии (0,59±0,94 мг/кг/ч);
пациенткам группы Д (n=41) на травматичном этапе операции
внутривенно болюсно вводили дроперидол по 2,3±2,4 мг
(0,038±0,055 мг/кг); в группе К (n=41) на травматичном этапе
вмешательства внутривенно болюсно вводили клонидин по
0,09±0,02 мг (0,0013±0,0004 мг/кг). Все группы были сопоста
вимы по полу, возрасту, наличию факторов риска ПОТР, харак
теру и продолжительности операции и анестезии, среднему
объему кровопотери. После интубации трахеи всем больным
устанавливали назогастральный зонд, удаление которого, со
гласно принятой в институте практике, осуществляли не ран
нее вторых суток послеоперационного периода. 
Интраоперационно осуществляли стандартный монито
ринг показателей гемодинамики (AД, Ps, SaO2, ЭКГ), уровня
анестезии (AIP), нейромышечной проводимости (TOF watch).
В послеоперационном периоде оценивали интенсивность
ПОТР и болевого синдрома с использованием визуальноана
логовой шкалы (ВАШ). По ВАШ (0—100 баллов) пациенткам
предлагалось определить наличие и выраженность тошноты и
болевого синдрома вечером и утром после операции. Позыв на
рвоту, рвота, интенсивность тошноты выше 60 баллов, само
стоятельное требование пациенткой лекарства от тошноты
расценивались как инцидент ПОТР. Фиксация инцидентов
ПОТР осуществлялась в течение 24 часов после операции. 
Статистическую обработку данных проводили с помощью
программы Statistica 6.0 for Windows (StatSoft Inc.,USA), досто
верность разницы относительных величин оценивали с помощью
критерия χ2 (хиквадрат), достоверность отличий среди абсолют
ных величин определяли с помощью Uкритерия Манна—Уитни.
Разницу величин признавали достоверной при p<0,05.
Результаты и обсуждение
В группе С, на фоне стандартной профилактики,
ПОТР развилась у 15 из 43 пациенток (34,9%), т. е. бо
Препараты Доза препарата в исследуемых группах (мг/кг/ч)
С Э Д К
Мидазолам 0,043±0,015 0,031±0,015* 0,032±0,012* 0,025±0,008*#**
Пропофол 1,83±0,72 1,54±0,57* 1,33±0,58*# 1,42±0,47*
Фенатнил 0,035±0,0009 0,0032±0,00079 0,0033±0,00083 0,0024±0,00068*#**
Рокуроний 0,5±0,13 0,49±0,12 0,48±0,16 0,5±0,13
Таблица 1
Средние общие дозы препаратов для анестезии в исследуемых группах
Примечание. * — p<0,05 по сравнению с группой С; # — p<0,05 по сравнению с группой Э; ** — p<0,05 по сравнению с группой Д.
Здесь и в табл. 2: С — группа сравнения; Э — больные получавшие эсмолол; Д — больные получавшие драпиридол; К — больные
получавшие кловедил.
лее чем у трети больных. Из них тошнота выше 60 бал
лов по ВАШ беспокоила 3, нетяжелые случаи рвоты
(или позывы на рвоту) возникли у 10 пациенток (всего
19 эпизодов), тяжелые случаи ПОТР развились у 2 па
циенток (всего 25 эпизодов). Таким образом, в группе
сравнения зарегистрировано суммарно 44 эпизода рво
ты или позывов на рвоту, т. е. среди пациенток с ПОТР
на каждую приходится в среднем 2,93 эпизода.
В группе Э ПОТР возникла у 8 из 40 пациенток
(20%). По сравнению с группой С, несмотря на сущест
венную на первый взгляд разницу в процентном отно
шении (20% против 32,6%), отличие нельзя считать до
стоверным, т.к. критерий χ2 определил его значимость
на уровне p=0,1. Из 8 пациенток, страдавших ПОТР, ин
тенсивность тошноты выше 60 баллов была у 1, нетяже
лые случаи рвоты (позывы на рвоту) имели 6 (10 эпизо
дов), тяжелая ПОТР развилась у 1 пациентки (7
эпизодов). Таким образом, в группе Э имели место 17
эпизодов рвоты или позывов на рвоту. Сравнительный
анализ интенсивности ПОТР показал, что она была зна
чимо ниже, чем в группе С — на 1 пациентку пришлось
2,13 эпизодов против 2,93 (p<0,05). 
При сравнительной оценке показателей гемодина
мики в группе Э выявлено достоверное (p<0,05) отно
сительно группы С снижение средней ЧСС на этапе ин











лола в группе Э произо
шло достоверное
(p<0,05) снижение сред
них общих доз мидазо
лама и пропофола, при
этом средняя общая доза
фентанила не отлича
лась от группы сравне
ния (табл. 1). Интересен
факт, что при отсутст
вии изменений в потреб
ности в опиоидных анальгетиках, средний уровень глю
козы капиллярной крови на максимально
травматичном этапе вмешательства был достоверно ни
же, чем в группе С (6,72±1,48 против 8,1±2,14 ммоль/л,
p<0,05), что может указывать на потенцирование эсмо
лолом анальгетической активности. Снижение средних
доз гипнотиков не повлияло на среднее время от окон
чания оперативного вмешательства до экстубации, ко
торое хотя и меньше, но достоверно не отличается от
группы сравнения (табл. 2). 
В группе Д ПОТР имела место у 8 из 41 пациенток
(19,5%), что также как и в группе Э при очевидной раз
нице в относительных значениях достоверно не отлича
ется от результатов группы сравнения (р=0,099), обо
значилась только тенденция. Из 8 пациенток случай
тошноты интенсивностью выше 60 баллов был у 1, не
тяжелые случаи рвоты (или позывы на рвоту) у 6 паци
енток (12 эпизодов), тяжелый случай ПОТР (7 эпизо
дов) у 1 пациентки. Суммарно в группе частота ПОТР
составила 19 эпизодов. Интенсивность ПОТР была ни
же, чем в группе С. На 1 пациентку, страдающую ПОТР,
пришлось 2,38 эпизода в сравнении с 2,93 в группе С
(р<0,05). 
При сравнительной оценке показателей гемодина
мики установлено, что в группе Д наблюдались досто
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Рис. 1. Динамика АДср на этапах операции.
Примечание. Здесь и на рис. 2: С — группа сравнения; Э — группа больных получавших эсмо
лол; Д — группа больных получавших дроперидол; К — группа больных получавших клони
дин. * — достоверны отличия от группы сравнения (p<0,05); # — достоверны отличия от
группы эсмолола (p<0,05); ** — достоверны отличия от группы дроперидола (p<0,05). 
Показатель Значения показателей в исследуемых группах
С Э Д К
Уровень глюкозы (ммоль/л) 8,1±2,14 6,72±1,48* 6,73±1,35* 7,5±1,9#**
Время от окончания операции до экстубации (мин) 48,9±43,7 40,9±57,2 38,3±45,5 33,1±52,4*
Интенсивность ПБС (ВАШ, 1 сут п/о) 25,1±29,6 30,0±29,4 30,7±29,4 38,7±31,0
Интенсивность ПБС (ВАШ, 2 сут п/о) 22,7±23,9 27,5±25,2 28,3±28,6 28,3±25,8
Потребность в опиоидных анальгетиках п/о (тримепередин мг/кг/сут) 0,63±0,17 0,59±0,22 0,51±0,27*# 0,44±0,26*#
Таблица 2
Показатели адекватности анестезии и анальгезии в исследуемых группах
Примечание. ПБС — послеоперационный болевой синдром; ВАШ — визуальная аналоговая шкала; * — p<0,05 по сравнению с
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верно более высокие ци





этапе и на этапе пробуж
дения, чем у пациенток
группы Э (рис. 2) 




средние общие дозы ми
дазолама были досто
верно ниже, чем в груп
пе сравнения, но не
отличались от группы Э (табл. 1); средние общие дозы
пропофола были ниже, чем в группах С и Э (р<0,05).
Средние общие дозы фентанила не отличались от групп
С и Э (табл. 1), однако, средний уровень глюкозы ка
пиллярной крови на максимально травматичном этапе
вмешательства был достоверно ниже, чем в группе С
(табл. 2). Интраоперационное использование дропери
дола также позволило достоверно сократить потреб
ность в опиоидных анальгетиках в послеоперационном
периоде по сравнению с группами С и Э. Так, средняя
общая доза тримепередина (промедол) составила
0,51±0,27 мг/кг/сут против 0,63±0,17 и 0,59±0,22
мг/кг/сут соответственно (р<0,05). 
В группе К ПОТР наблюдали у 6 из 41 пациенток,
что составило 14,6% и оказалось достоверно ниже
(р=0,03), чем в группе сравнения С. Из 6 пациенток
страдавших ПОТР, случай тошноты выше 60 баллов за
регистрирован у 1, нетяжелые случаи рвоты развились у
4 (5 эпизодов), тяжелый случай ПОТР у 1 пациентки (6
эпизодов), что в сумме составило 11 эпизодов в группе.
Следует отметить, что интенсивность ПОТР была суще
ственно ниже, чем в группе С и по количеству эпизодов
соответствовала 1,83 в сравнении с 2,93 на пациентку
страдающую ПОТР (р<0,05). Динамика показателей
кровообращения в данной группе характеризовалась
статистически значимым снижением АДср и ЧСС на
травматичном этапе операции и на этапе пробуждения в
сравнении с группами С и Д (рис. 1, 2). 
Применение клонидина привело к снижению по
требности в гипнотиках и опиоидных анальгетиках.
Так, средние общие дозы мидазолама (0,025±0,008
мг/кг/ч) и фентанила (0,0024±0,00068 мг/кг/ч) были
достоверно ниже, чем в остальных группах (р<0,05).
Средние общие дозы пропофола были достоверно ниже,
чем в группе сравнения (1,42±0,47 против 1,83±0,72
мг/кг/ч, р<0,05), но не отличались от остальных групп
(табл. 1). Аналогичная динамика наблюдалась и в по
слеоперационном периоде. Расход опиоидных анальге
тиков (тримепередин) в первые сутки после операции
был достоверно ниже, чем в группе сравнения и группе
Э (0,44±0,26 против 0,63±0,17 и 0,59±0,22 мг/кг/сут со
ответственно, р<0,05), но значимых отличий от группы
Д не получено (табл. 2). Однако, средний уровень глю
козы капиллярной крови на максимально травматич
ном этапе вмешательства не отличался от группы С и
был достоверно выше, чем в группах Э и Д (7,5±1,9 про
тив 6,72±1,48 и 6,73±1,35ммоль/л соответственно,
р<0,05) (табл. 2). Инраоперационное использование
клонидина позволило достоверно сократить среднее
время от окончания оперативного вмешательства до
экстубации в сравнении с группой С (33,1±52,4 против
48,9±43,7 мин, р<0,05). 
Заключение
Результаты проведенного исследования показали,
что ПОТР является актуальной проблемой в онкохи
рургии. В группе сравнения на фоне стандартной про
филактики с ним столкнулись 32,6% больных. На со
временном этапе развития медицины такой показатель
нельзя назвать удовлетворительным. 
Несмотря на появляющиеся в мировой литературе
работы, подтверждающие антиэметогенноые свойства
интраоперационного применения эсмолола [16, 17], нам
не удалось показать достоверных отличий частоты раз
вития ПОТР в группе пациенток, где использовался
препарат, от группы сравнения. Однако, полученные ре
зультаты свидетельствуют о наличии положительной
тенденции и доказывают достоверное влияние адъю
вантного применения в рамках анестезии эсмолола на
интенсивность ПОТР. Кроме того, на фоне непрерывной
инфузии эсмолола установлено значимое снижение
средних общих доз гипнотиков, а также уровня глюкозы
крови во время травматичного этапа операции. В ряде
исследований имеются указания на наличие у эсмолола
антиноцицептивных свойств [16], и представленные
данные могут косвенно свидетельствовать в пользу это
го утверждения, хотя достоверных отличий в дозах ис
пользуемых интра и послеоперационно опиоидных ана
льгетиков не получено.
От комбинации дроперидола с 5HT3 антагони
стом и дексаметазоном, исходя из механизма дейст







вия адъюванта, ожидалась высокая эффективность в
снижении частоты ПОТР, но удалось получить толь
ко тенденцию к снижению, сопоставимую с примене
нием эсмолола. Так же, как и последний, дроперидол
достоверно снижает интенсивность ПОТР в случае
его развития. 
Статистически значимое снижение частоты раз
вития ПОТР и ее интенсивности в проведенном иссле
довании показала комбинация клонидина с 5HT3 анта
гонистом и дексаметазоном. Адъювантное применение
в рамках анестезиологического пособия α2адренопози
тивного препарата оказало стабилизирующее действие
на интраоперационную гемодинамику, позволило сни
зить средние общие дозы опиоидных анальгетиков в ин
тра и послеоперационном периоде, что способствовало
более раннему пробуждению, экстубации и реабилита
ции пациенток. 
Во время исследования не возникло ни одного
критического инцидента, связанного с использованием
адъювантов. Параметры гемодинамики оставались в
пределах нормы.
Выводы
1. Применение с целью профилактики ПОТР
комбинации 5HT3 антагониста и дексаметазона в оно
кохирургии не дает удовлетворительных результатов.
ПОТР развивается более, чем у трети больных (32,6%).
2. Использование комбинации 5HT3 антагонис
та и дексаметазона с эсмололом или дроперидолом в ка
честве адъювантных компонентов анестезии не приво
дит к достоверному снижению частоты ПОТР.
3. Наиболее эффективной схемой для профилак
тики ПОТР в онкохирургии является комбинация кло
нидина, 5HT3 антагониста и дексаметазона.
4. Все исследованные схемы достоверно снижа
ют интенсивность ПОТР и являются безопасными для
пациентов.
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 3 ,  I X ;  440
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